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Резюме 
В публикации представлена современная информация по витамину D. Наряду с известными рекомендациями по приме-
нению витамина D в педиатрической практике, рассмотрены клинические аспекты нового руководства «Витамин D для 
профилактики заболеваний: руководство по клинической практике Эндокринного общества» 2024 г. Документ создан на 
основе анализа приоритетных рандомизированных плацебо- контролируемых исследований в общей популяции с учетом 
систематических обзоров электронных баз данных пациентов и их представителей (при отсутствии показаний к лечению 
витамином D и без тестирования на 25[OH]D). В работе оценивался эффект «эмпирической добавки», т. е. прием витамина D 
в дозе, превышаю щей рекомендуемую норму потребления. В настоящей статье рассматриваются два раздела указанно-
го руководства (акушерский и педиатрический), с результатами аналитического обзора, которые представляют научный 
интерес, заслуживают внимания практикующих врачей, подтверждают важность профилактики в детском возрасте, а также 
указывают на необходимость дополнительных исследований по оценке статуса витамина D с долгосрочным наблюдением 
и персонифицированным подходом в группах детей и подростков, требующих особого внимания. Наряду с данными нового 
руководства обращено внимание на актуальность российской Национальной программы «Недостаточность витамина D 
у детей и подростков Российской Федерации: современные подходы к коррекции», в которой на основании многоцен-
трового исследования обозначены современные лечебно- профилактические стратегии по управлению недостаточностью 
витамина D в нашей стране. Важно, что на фоне продолжаю щихся дискуссий в разных странах мира российские педиатры 
имеют научно обоснованный, конкретный и структурированный документ с обзором основных стратегических вопросов 
и тактических решений по лечению и профилактике гиповитаминоза D.
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Abstract
The article presents current information on vitamin D. It considers not only well-known recommendations for the administration 
of vitamin D in paediatric practice, but also the clinical aspects of the new guidelines – Vitamin D for disease prevention: a clinical 
practice guideline of the Endocrine Society 2024. The document was created using the results of the review of prioritized random-
ized placebo-controlled trials in general populations, taking into account systematic reviews of electronic databases of patients 
and their representatives (without an established indication for vitamin D treatment or 25[OH]D testing). The work assessed the 
effect of “empirical supplementation” defined as vitamin D intake at a dose that exceeds the Dietary Reference Intakes (DRI). This 
article considers two sections of above guidelines (obstetric and paediatric), alongside with the results of the analytical review, 
which present some scientific interest, deserve the attention of practicing physicians, confirm the importance of prevention in 
childhood, as well as indicate the need for further studies on the assessment of vitamin D status using long-term follow-ups and a 
personalized approach to the groups of children and adolescents that exact very careful attention. Apart from the new guidelines, 
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ВВЕДЕНИЕ 

Проблема статуса витамина D среди всех возрастных 
групп населения во всем мире, и особенно в детской по-
пуляции, сохраняет высокую актуальность по ряду причин, 
из которых наиболее существенными являются значитель-
ная распространенность гиповитаминоза, дискуссионные 
вопросы целевого уровня 25(OH)D, недостаточная доказа-
тельная база о применении витамина D для профилакти-
ки различных (внескелетных) заболеваний инфекционной 
и неинфекционной этиологии, обозначение показаний 
для лабораторного обследования на дефицит витамина D, 
оптимальность дозировок препарата в различных клини-
ческих и рутинных ситуациях и т. д. 

В Российской Федерации существенный вклад в реше-
ние приоритетных задач гиповитаминоза D для педиатриче-
ской практики внесли результаты масштабного российско-
го многоцентрового исследования «Родничок» (1 230 детей 
в возрасте от 1 мес. до 3 лет) с анализом обеспеченности 
витамином D. Полученные сведения убедительно доказа-
ли недостаточность витамина D в наиболее уязвимой груп-
пе детей грудного и раннего возраста и представили дан-
ные по сниженной концентрации 25(OH) D в плазме крови 
(21–29 нг/мл) у 24,4% обследованных и дефицит (25(OH)D 
(≤20 нг/мл) в 41,7% наблюдений [1]. 

Важным аспектом указанного российского проекта яв-
ляется не только обозначенная распространенность недо-
статочности и дефицита витамина D, но и установленное 
отсутствие зависимости полученных результатов от гео-
графического положения и уровня инсоляции регионов, 
в которых проживали обследуемые. Наряду с отмеченным 
фактом недостаточности и дефицита витамина D в иссле-
дованной выборке у более чем 2/3 детей младшей воз-
растной группы, полезным и  уникальным выводом вы-
полненного исследования является проведенная оценка 
эффективности и безопасности курсовой схемы медика-
ментозной коррекции гиповитаминоза D у детей первых 
3 лет жизни, в которой суточная доза холекальциферола 
назначалась дифференцированно в  зависимости от ис-
ходного уровня 25(OH)D. Продемонстрирована высокая 
эффективность предложенной схемы назначения вита-
мина D у детей начиная с первого полугодия жизни: уро-
вень кальцидиола у детей на фоне месячного приема от 
1 000 до 4 000 МЕ/сут увеличился с 23,7 нг/мл до 45,5 нг/мл 
(р < 0,001), а доля детей с нормальной обеспеченностью 
возросла с  33,3  до 74,5%  (р  <  0,001). Прирост уровня 

25(OH) D тесно коррелировал с суточной дозой холекаль-
циферола (r = 0,504, р < 0,001), а медиана прироста показа-
теля кальцидиола у детей на фоне месячного курса приема 
1 000 МЕ/сут составила 2,9 нг/мл, 2 000 МЕ/сут – 22,3 нг/мл, 
3 000 МЕ/сут – 22,6 нг/мл, 4 000 МЕ/сут – 32,0 нг/мл [2]. 

В США популяционное исследование NHANES 2011– 
2014  гг. выявило уровни 25(OH)D ниже 20  нг/мл 
(50 нмоль/л) у 7% детей в возрасте от 1 до 5 лет, у 12% де-
тей 6–11 лет и у 23% 12–19-летних [3]. Более высокая 
распространенность низкого статуса витамина D наблю-
дается в Северной Европе, а также в странах с низким 
и средним уровнем дохода, где у большинства детей кон-
центрация 25(OH)D ниже 10 нг/мл (25 нмоль/л) [4]. 

ГИПОВИТАМИНОЗ ВИТАМИНА D:  
КТО В ГРУППЕ РИСКА?

Бесспорным и значимым является факт недостаточно-
го присутствия в рационе питания населения большинства 
стран натуральных продуктов, богатых витамином D, а так-
же понимание того, что дополнительное поступление ви-
тамина D может быть достигнуто как за счет обогащенных 
продуктов питания, так и назначения витамина D, получен-
ного промышленным путем. Добавление витамина D явля-
ется недорогим, доступным и приемлемым для здоровых 
людей, для пациентов с дефицитом D и для групп риска 
по развитию гиповитаминоза. В педиатрической практи-
ке выделяют группы факторов и ряд состояний, имеющих 
отношение к высокому риску развития гиповитаминоза D:

1. Снижение потребления (включая нерациональное 
питание) или нарушение синтеза витамина D:

 ■ рождение от матери с дефицитным статусом витамина D;
 ■ недоношенность;
 ■ длительное исключительно грудное вскармливание;
 ■ уменьшение солнечной инсоляции;
 ■ низкое потребление продуктов, содержащих витамин D.

2. Нарушение переваривания и всасывания компо-
нентов пищи: патология кишечника (ВЗК, синдром маль-
абсорб ции, целиакия, недостаточность ПЖ).

3. Прием лекарственных препаратов (ГКС, противосу-
дорожных и др.).

4. Патология почек и печени. 
5. Аллергические заболевания. 
6. Высокий ИМТ.
7. Ограниченное воздействие солнечного света (недо-

статок инсоляции).

attention is drawn to the urgency of the Russian National Program for Vitamin D Deficiency in Children and Adolescents of the 
Russian Federation: Modern Approaches to the Management, which outlines current treatment and preventive strategies for man-
aging vitamin D deficiency in our country using the results of the multicenter study. It is important that Russian paediatricians have 
an evidence-based, specific and structured document with a brief look at the main strategic issues and operational decisions on 
the treatment and prevention of vitamin D hypovitaminosis in contrast to ongoing discussions in different countries of the world.
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МЕТАБОЛИТЫ ВИТАМИНА D:  
ЗНАЧЕНИЕ ДЛЯ ПРАКТИКИ

Клиническая значимость витамина D исторически ос-
нована на способности предупреждать и лечить заболе-
вания костей с низким содержанием кальция в сыворот-
ке и низким содержанием фосфатов в сыворотке, а также 
улучшать минерализацию и предупреждать деформацию 
костей и мышечную слабость у детей. 

Исследования последних лет не только установили 
вклад витамина D как регулятора кальциевого (минераль-
ного) и костного метаболизма, но и позволили обозначить 
группу биологически активных метаболитов (холекальци-
ферол, эргокальциферол, ситокальциферол, 2,2-дигидроэр-
гокальциферол и др.), которые образуются под действием 
ультрафиолетовых лучей в коже, поступают в организм че-
ловека с пищей и обладают широким спектром эффектов 
на уровне различных органов и систем. Открытие рецепто-
ров витамина D (VDR) почти во всех тканях человека и тот 
факт, что активация VDR регулирует экспрессию генов, по-
добно классическим стероидным гормонам, включая сотни 
генов, регулируемых витамином D, обеспечивают надежную 
научную основу для постулирования потенциальной роли 
витамина D не только при заболеваниях скелета, но и при 
многих внескелетных хронических заболеваниях, включая 
рак, аутоиммунные или инфекционные заболевания [5–7]. 

Значительное число исследований последних лет ука-
зали на взаимосвязь между концентрацией 25-гидрокси-
витамина D (25[OH]D) в сыворотке крови и различными 
патологическими состояниями, в числе которых болезни 
костно- мышечной системы, злокачественные, аутоиммун-
ные, метаболические, сердечно- сосудистые и инфекционные 
заболевания. У детей школьного возраста недостаточность 
витамина D ассоциирована с 3-кратным увеличением пато-
логических состояний, выявленных у одного и того же паци-
ента (р = 0,008), т. е. с существенным возрастанием комор-
бидной нагрузки на организм ребенка, а регулярный прием 
препаратов витамина D позволяет не только компенсиро-
вать дефицит, но и снизить общую заболеваемость детей [8].

Вместе с тем научное сообщество не может с высокой 
определенностью подтвердить причинно- следственную 
связь витамина D и различных внескелетных заболева-
ний. Общий вывод о связи между уровнем 25(OH)D в сы-
воротке крови и различных последствий для здоровья, ос-
нованный на наблюдательных исследованиях, заключается 
в том, что установлены различия ряда клинических показа-
телей при концентрации 25(OH)D в сыворотке крови свы-
ше 30 нг/мл и при уровне 25(OH)D от 20 до 30 нг/мл [9]. По 
мнению ведущих экспертов, вопрос об оптимальной кон-
центрации 25(OH)D в сыворотке остается дискуссионным, 
может варьировать и зависеть от многих причин. Так, ис-
следования по витамину D и сахарному диабету 2-го типа 
показывают, что уровни 25(OH)D ≥ 40 нг/мл (100 нмоль/л) 
являются оптимальными для снижения риска сахарного 
диабета у лиц с преддиабетом [10].

Большинство исследователей сходятся во мнении, что 
оптимальный уровень 25(OH)D для предотвращения за-
болевания будет определяться клинической ситуацией 

и варьировать в зависимости от основной патофизиоло-
гии (например, острые инфекции, хронические заболева-
ния, онкологические заболевания и т. д.) [11, 12].

Различными профессиональными сообществами соз-
даны неоднозначные рекомендации по дозировкам вита-
мина D с профилактической целью. Весьма активно обсуж-
дается вопрос дозы, которая может улучшить некоторые 
показатели здоровья и являться достаточной для повы-
шения и поддержания концентрации 25(OH)D в  сыво-
ротке крови выше 20 нг/мл (50 нмоль/л) и выше 30 нг/мл 
(75 нмоль/л) у >99% и >90% взрослого населения соот-
ветственно. В недавнем обзоре, опубликованном в жур-
нале Nutrients, исследователями представлены данные об 
эффективности и безопасности 2 000 МЕ (50 мкг) прие-
ма витамина D в день для профилактики и лечения де-
фицита витамина D во взрослой популяции. Безопасность 
приема витамина D обсуждается в контексте установле-
ния концентрации 25(OH)D в сыворотке крови, выше кото-
рой существует риск передозировки витамина D. При этом 
классическим признаком токсичности витамина D является 
гиперкальциемия, возникаю щая при концентрации 25(OH) D 
в сыворотке свыше 150 нг/мл (375 нмоль/л) или сопутству-
ющая ежедневному приему витамина D в течение длитель-
ного времени в дозе более 20 000 МЕ (500 мкг) [13]. 

Множество публикаций обсуждают причинно- след-
ствен ные механизмы между концентрацией 25(OH)D 
в сыворотке крови и различными нозологиями, что пре-
допределило появление различных рекомендаций по до-
полнительным дотациям витамина D, а также значительно-
му увеличению лабораторных исследований на 25(OH)D, 
в том числе и в педиатрической практике. В значительной 
части случаев анализы назначаются без достаточных ос-
нований и сопровождаются врачебными советами по по-
вторному тестированию 25-гидроксивитамина D (вплоть 
до регулярного мониторинга), что сопровождается спра-
ведливыми вопросами родителей и специалистов о причи-
нах и пользе такого пристального внимания к витамину D 
(стоимость анализа 25[OH]D варьируется от 25 до 100 дол-
ларов США в Северной Америке, Южной Америке, Новой 
Зеландии и Европе; в эти затраты не входят расходы на 
визиты к врачу для назначения теста, интерпретации ре-
зультатов теста, а также потенциальная необходимость до-
полнительного тестирования и посещений врача). Наряду 
с этим полученные результаты анализов на фоне правиль-
ного питания и регулярного приема профилактических 
доз не требуют принятия каких-либо врачебных реше-
ний и приводят в недоумение и замешательство родителей 
(«С какой целью назначалось исследование?»).

ДОЗИРОВАНИЕ ВИТАМИНА D  
(ДИСКУССИИ ПРОДОЛЖАЮТСЯ)

Недавние клинические исследования внесли значи-
тельный вклад в получение большего количества данных 
по безопасности в этом вопросе и документально под-
твердили безопасность дозы 2 000 МЕ (50 мкг) витами-
на D в день при введении в течение длительного периода 
времени во взрослых когортах населения [14]. 
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Доза 2 000 МЕ (50 мкг) витамина D составляет около 
10% от 20 000 МЕ (500 мкг) витамина D, которые челове-
ческий организм может вырабатывать в оптимальных ус-
ловиях благодаря индуцированному солнечным светом 
витамину D. Однако, несмотря на высокую безопасность 
2 000 МЕ (50 мкг) витамина D в день, высказываются пре-
достережения, согласно которым витамин D имеет опре-
деленный потенциал побочных реакций в зависимости от 
дозы, режима дозирования (риски возрастают при преры-
вистом подходе с высокими дозами), а также в опреде-
ленных пациентских группах [15, 16]. Обращено внимание 
на существование наследственных патогенных мутаций 
CYP24A1 (24-гидроксилазы), которые приводят к наруше-
нию катаболизма витамина D и, следовательно, предрас-
полагают к гиперкальциемии у лиц, принимаю щих вита-
мин D [17]. Эти патогенные мутации CYP24A1 редки, но их 
следует учитывать при дифференциальной диагностике ги-
перкальциемии с низкими концентрациями паратгормона. 

Из перечня последних принятых руководств особо-
го внимания специалистов заслуживают клинические ре-
комендации по использованию витамина D (холекаль-
циферол или эргокальциферол) для снижения риска 
заболеваний у  лиц, не имеющих установленных пока-
заний к  лечению витамином D или тестированию на 
25(OH) D – «Витамин D для профилактики заболеваний: 
руководство по клинической практике Эндокринного об-
щества» (документ опубликован в The Journal of Clinical 
Endocrinology & Metabolism, 2024 г.) [18]. 

КВИНТЭССЕНЦИЯ НОВОГО РУКОВОДСТВА 
«ВИТАМИН D ДЛЯ ПРОФИЛАКТИКИ ЗАБОЛЕВАНИЙ: 
РУКОВОДСТВО ПО КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ 
ЭНДОКРИННОГО ОБЩЕСТВА»

Междисциплинарная группа клинических экспертов 
предложила рекомендации на основе систематического 
обзора литературы, а также обозначила приоритеты по 
наиболее значимым клиническим проблемам, связанным 
с использованием тестирования на витамин D и 25(OH)D 
для сокращения риска гиповитаминоза D при беременно-
сти, преддиабете, а также у детей и подростков (от 1 до 
18 лет) и при достижении возраста старше 75 лет. 

Выполненный анализ построен на приоритетных ран-
домизированных плацебо- контролируемых исследовани-
ях в общей популяции с учетом систематических обзоров 
электронных баз данных пациентов и их представителей 
(при отсутствии показаний к лечению витамином D и без 
тестирования на 25[OH]D). В работе оценивался эффект 
«эмпирической добавки», т. е. прием витамина D в дозе, 
превышаю щей рекомендуемую норму потребления, на 
протяжении периода наблюдения и при отдельных состо-
яниях (беременность и преддиабет). 

В настоящей публикации акцентированы результаты 
этого аналитического обзора (руководства) в отношении 
беременных женщин, детей и подростков.

1. В  акушерском разделе клинических рекоменда-
ций рассмотрен вклад витамина D в течение беременно-
сти и предупреждение неблагоприятных исходов. Оценка 

«эмпирической добавки» была продиктована рядом по-
казаний, которые обозначены научными литературными 
ссылками по эффектам витамина D: способность сокращать 
риск преэклампсии, внутриутробной смертности, преждев-
ременных родов, родов с малыми размерами для гестаци-
онного возраста и снижать неонатальную смертность. Из-
вестно, что статус питания во время беременности играет 
решаю щую роль в перинатальном здоровье ребенка, ро-
сте и развитии плода и зависит от циркулирующего в кро-
ви 25(OH)D матери в плацентарном метаболизме и пере-
носе метаболитов витамина D [19]. Во время беременности 
очень низкий статус витамина D (25[OH] D < 10– 25,3 нг/мл 
[< 25–30 нмоль/л]) коррелирует с повышенным риском не-
онатальных гипокальциемических судорог, кардиомиопа-
тии и неонатального рахита. Описана связь между уров-
нями 25[OH]D < 20 нг/мл (<50 нмоль/л) и повышенным 
риском гипертензивных расстройств беременных (гестаци-
онная гипертензия, преэклампсия, эклампсия и HELLP-син-
дром). Гипертензивные расстройства во время беременно-
сти повышают риск задержки роста плода, рождения детей 
с малыми размерами для гестационного возраста (SGA) 
и индуцированных преждевременных родов с потенци-
ально серьезными и пожизненными последствиями для 
развития костей и мозга ребенка, а также для здоровья ма-
тери и ребенка в долгосрочной перспективе, кардиомета-
болического здоровья [20, 21]. 

2. Педиатрический аспект обсуждаемого руководства по 
клинической практике международного эндокринологиче-
ского сообщества посвящен оценке применения витами-
на D в детском возрасте. В аналитический обзор включены 
исследования, в дизайне которых рацион детей и подрост-
ков в возрасте от 1 до 18 лет включал витамин D (в «эмпи-
рической дозе», превышаю щей традиционную норму по-
требления витамина D с пищей без определения 25[OH] D 
в плазме крови) со следующими обоснованиями к полу-
чению препарата: предотвращение алиментарного рахи-
та и снижение риска острых инфекций дыхательных путей. 
Известно, что алиментарный рахит не ограничивается мла-
денческим возрастом. Рахит относят к историческим забо-
леваниям. Недавние исследования показывают, что заболе-
ваемость достигает 24 на 100 000 пациенто-лет в Северной 
Америке, Австралии и Европе [22]. В западных странах ра-
хитом в основном страдают дети из групп расовых и этни-
ческих меньшинств, а также иммигранты и беженцы неза-
падного происхождения, потребляющие питание низкого 
качества. В странах с низким и средним уровнем дохода на 
Ближнем Востоке, в Южной Азии и Африке бремя пищевого 
рахита значительно выше: зарегистрированная распростра-
ненность составляет от 1% до 24%. В Турции обследование 
946 детей, больных рахитом, выявило пик заболеваемости 
в возрасте от 0 до 2 лет и от 12 до 15 лет [23]. 

Недостаток витамина D в детстве определяет пред-
расположенность к болезням на протяжении всей жизни. 
Витамин D участвует в профилактике острых респиратор-
ных инфекций, которые очень распространены у детей 
и являются наиболее распространенной инфекционной 
причиной смерти в первые 5 лет жизни [24]. Обсужда-
ется потенциальная роль витамина D в дополнительных 
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последствиях для здоровья, влияющих на детство, вклю-
чая аутоиммунные заболевания, атопию и диабет. Поэ-
тому вопрос продолжения приема витамина D в детстве 
и подростковом возрасте сохраняет актуальность. 

Основные заключения по результатам проведенно-
го анализа и предложенного международного докумен-
та «Витамин D для профилактики заболеваний: руковод-
ство по клинической практике Эндокринного общества»:

1. Не представлено клинических данных, подтверждаю-
щих необходимость рутинного скрининга на 25(OH)D, а так-
же не получено убедительных сведений, определяющих 
оптимальный целевой уровень 25(OH)D, необходимый для 
предупреждения заболеваний. Дополнительная дотация ви-
тамина D рекомендована для конкретных групп населения:

 ■ детям и подросткам в возрасте до 18 лет для профи-
лактики рахита и потенциального снижения риска инфек-
ций дыхательных путей;

 ■ людям в возрасте 75 лет и старше с целью потенциаль-
ного снижения риска смертности;

 ■ беременным для уменьшения риска преэклампсии 
и других состояний;

 ■ людям с преддиабетом для снижения риска развития 
сахарного диабета.

2. Эмпирическое добавление витамина D является не-
дорогим, осуществимым, приемлемым для всех возрастных 
групп и не оказывает негативного влияния на показатели 
здоровья (документирован только один случай симптомати-
ческой гиперкальциемии у ребенка, получавшего витамин D).

3. Обозначены показания для дополнительной дотации 
витамина D в изученных группах по конкретным причинам:

 ■ во время беременности предлагается эмпирический 
прием витамина D для снижения риска преэклампсии, вну-
триутробной смертности, преждевременных родов, ро-
дов SGA и неонатальной смертности; дозы витамина D, по 
данным обзора, варьировали от 600 до 5 000 МЕ (от 15 до 
125 мкг) ежедневно, расчетное средневзвешенное значе-
ние составило 2 500 МЕ (63 мкг) в день; оптимальная дози-
ровка витамина D для профилактики осложнений у матери 
и плода остается неясной;

 ■ здоровым беременным женщинам, у которых отсут-
ствуют установленные показания для тестирования на 
25(OH)D (например, гипокальциемия), регулярный скри-
нинг уровня 25(OH)D для принятия решения о назначе-
нии витамина D не рекомендуется;

 ■ представленные данные по назначению витамина D 
в период беременности отличаются от рекомендаций Все-
мирной организации здравоохранения (ВОЗ) по добавле-
нию витамина D во время беременности, которые были 
опубликованы в 2016 г. и обновлены в 2020 г.; в обнов-
ленных рекомендациях также не рекомендован прием 
витамина D;

 ■ детям и подросткам в возрасте до 18 лет – для профи-
лактики рахита и потенциального снижения риска инфек-
ций дыхательных путей (в отношении острых инфекций 
дыхательных путей у детей дозы витамина D варьирова-
ли от 300 до 2 000 МЕ (от 7,5 до 50 мкг) в суточном экви-
валенте; расчетное средневзвешенное значение состави-
ло 1 200 МЕ (30 мкг) в день);

 ■ учитывая высокую вероятность очень низкого статуса 
витамина D у детей (особенно в периоды ускоренного ро-
ста) и риск алиментарного рахита, отмечено, что эмпири-
ческое добавление витамина D является обоснованным 
у детей/подростков в периоды активного роста, особенно 
при неадекватном уровне витамина (низкая инсоляция, со-
циальное неблагополучие, нерациональное питание с де-
фицитом приема продуктов, содержащих витамин D и т. д.);

 ■ в особых группах населения (например, дети с астмой 
в анамнезе, риском сахарного диабета 1-го типа или впер-
вые возникшим диабетом 1-го типа) должны проводиться 
адекватные исследования по оценке статуса витамина D 
с соответствующим долгосрочным наблюдением и пер-
сонифицированным подходом к назначению витамина D. 

4. На основании отсутствия подтверждаю щих данных 
экспертная группа не представляет четких доказательств 
по оптимальному целевому уровню 25-гидроксивитами-
на D для профилактики гиповитаминоза, поэтому пред-
ложено воздержаться от рутинного тестирования у людей, 
которые не имеют факторов риска и клинических про-
блем, влияющих на статус витамина D (подчеркнута необ-
ходимость дополнительных исследований для определе-
ния оптимальных уровней 25(OH)D). 

Все перечисленные выше рекомендации не обсуж-
даются при наличии коморбидной патологии, когда у па-
циента имеются одновременно несколько заболеваний 
с единым патогенетическим механизмом или причинно- 
следственной связью, либо если диагностирована хрони-
ческая патология и установлены осложнения, которые обо-
значены как самостоятельные нозологии; рекомендации не 
применимы к пациентам с сопутствующими заболевания-
ми, которые существенно изменяют физиологию витами-
на D, такими как кишечное шунтирование или воспалитель-
ное заболевание кишечника, патология печени, почек и т. д. 

ЛЕЧЕБНО- ПРОФИЛАКТИЧЕСКИЕ СТРАТЕГИИ 
ПО ГИПОВИТАМИНОЗУ D В РОССИИ

В Российской Федерации регламентирующим доку-
ментом, определяющим педиатрические аспекты гипо-
витаминоза D, является Национальная программа, подго-
товленная группой экспертов разных специальностей из 
ведущих клинических и научно- исследовательских цен-
тров страны. Вторая редакция Национальной программы 
«Недостаточность витамина D у детей и подростков Рос-
сийской Федерации: современные подходы к коррекции», 
опубликованная в 2021 г., включает современную оценку 
эффективности профилактики и лечения пациентов с раз-
ным статусом по витамину D (таблица) [25].

Следует обратить внимание на тот факт, что рекоменда-
ции ЭНДО составлены группой зарубежных ученых и отра-
жают ситуацию по обеспеченности витамином D европей-
ской популяции. Указанные рекомендации во многом не 
соответствуют ситуации в РФ. Согласно эпидемиологиче-
ским исследованиям, распространенность недостаточности 
и дефицита витамина D среди детей в возрасте до 3 лет в 
РФ составляет 66% [25], а у лиц от 18 до 50 лет – 84,3% [26]. 
Эта ситуация во многом обусловлена климатическими 
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условиями – многие регионы РФ большую часть года на-
ходятся в зоне низкой инсоляции, не позволяющей обе-
спечить достаточный синтез витамина D в организме че-
ловека, а также соответствующим образом жизни. Помимо 
этого, надо отметить тот факт, что в большинстве стран Ев-
ропы, США и Канаде проводится обязательное обогащение 
витамином D питьевого коровьего молока и других пище-
вых продуктов, предназначенных как для детей, так и для 
взрослого населения. В РФ такое обогащение осуществляет-
ся только по инициативе некоторых производителей и в не-
достаточном объеме [27]. Таким образом, в отсутствие госу-
дарственных программ обогащения витамином D пищевых 
продуктов массового спроса восполнить его недостаток 

можно путем приема биологически активных добавок (БАД) 
к пище, содержащих холекальциферол [27]. 

БАД Детримакс® Бэби и Детримакс® Актив представля-
ют собой чистый масляный раствор витамина D3 на осно-
ве среднецепочечных триглицеридов без добавления са-
хара, ароматизаторов, консервантов и красителей. В капле 
содержится 200 МЕ и 500 МЕ холекальциферола соответ-
ственно.  Важной особенностью капель Детримакс® явля-
ется специальный удобный помповый дозатор. При дози-
ровании нет необходимости переворачивать флакон, что 
снижает возможность проливания его содержимого и ми-
нимизирует случайное увеличение дозы, что особенно 
важно у детей младшего возраста. Детримакс® Бэби мож-
но использовать у детей, начиная с нуля лет, а Детримакс® 
Актив – с 3-летнего возраста.

Важно, что на фоне продолжаю щихся дискуссий 
в разных странах мира российские педиатры имеют на-
учно обоснованный, конкретный и структурированный 
документ с обзором основных стратегических вопро-
сов и тактических решений по лечению и профилакти-
ке гиповитаминоза D. Последующие исследования, новые 
знания и результаты, бесспорно, будут расширять пред-
ставления, потребуют корректив и уточнений по рассма-
триваемой проблеме. 
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 Таблица. Рекомендации по дозам холекальциферола для 
профилактики гиповитаминоза D

 Table. Recommendations for cholecalciferol doses to prevent 
hypovitaminosis D

Возраст Профилактическая 
доза

Профилактическая доза 
для Севера России

От 1 до 6 мес. 1 000 МЕ/сут* 1 000 МЕ/сут*

От 6 до 12 мес. 1 000 МЕ/сут* 1 500 МЕ/сут*

От 1 года до 3 лет 1 500 МЕ/сут 1 500 МЕ/сут

От 3 до 18 лет 1 000 МЕ/сут 1 500 МЕ/сут

Примечание. * – вне зависимости от вида вскармливания (не требуется пересчета дозы для 
детей на смешанном или искусственном вскармливании).
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